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Радикальная простатэктомия и цистэктомия с тазовой лимфодиссекцией являются наиболее распространенными операциями 
в онкоурологии, и развитие лимфатических осложнений, таких как лимфоцеле, лимфорея и лимфедема, часто осложняет их вы-
полнение. Однако не все лимфатические осложнения проявляются клинически и требуют хирургического вмешательства. Суще-
ствует множество факторов риска и методов профилактики лимфогенных осложнений при онкоурологических операциях на ор-
ганах малого таза. В настоящем обзоре рассмотрены потенциально провоцирующие факторы, которые следует учитывать 
при проведении онкоурологических вмешательств в малом тазу, а также методы их профилактики, позволяющие свести к ми-
нимуму образование лимфогенных осложнений.
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Risk factors and methods for prevention of lymphogenic complications in oncourological operations in pelvic area (systematic review)
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Radical prostatectomy and cystectomy with pelvic lymphatic dissection are the most common operations in oncourology. Development of lym-
phatic complications, such as lymphocele, lymphorrhea and lymphedema, often complicates their implementation. However, not all lym-
phatic complications manifest themselves clinically and require surgical treatment. There are many risk factors and methods for preventing 
lymphogenic complications during oncourological operations in the pelvic area. In this article, we will review potential provocative factors that 
should be considered when performing oncourological interventions in the pelvis, as well as methods for their prevention, which can minimize 
the lymphogenic complications.
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Введение
Выполнение тазовой лимфодиссекции является 
неотъемлемой частью хирургического лечения онко-
урологических больных. Комплексное хирургическое 
стадирование, включающее лимфодиссекцию, позво-
ляет в полном объеме провести лечение, определить 
степень распространения заболевания, необходимость 
в адъювантной терапии и максимально снизить риск 
развития рецидива [1, 2]. При выполнении объемных 
операций на органах малого таза, таких как радикальная 
простатэктомия (РПЭ) с тазовой лимфаденэктомией 
(ТЛАЭ), радикальная цистэктомия с ТЛАЭ, существу-
ют определенные риски, связанные непосредственно 












































брюшной полости и малого таза, травма мочеточника 
и прямой кишки. Среди вторичных послеоперацион-
ных осложнений чаще всего встречаются образование 
лимфатических кист, тромбоз глубоких вен нижних 
конечностей или тромбоэмболия легочной артерии. 
Проведение ТЛАЭ при этих операциях увеличивает 
сложность оперативного пособия и частоту возникно-
вения возможных осложнений. В исследовании G. Plo-
ussard и соавт. выяснили, что 3–8 % от общего числа 
всех периоперационных осложнений напрямую свя-
зано с выполнением тазовой лимфодиссекции, а так-
же обнаружили, что самым распространенным ослож-
нением было образование лимфатических кист 
(лимфоцеле). Большинство лимфатических кист, обра-
зовавшихся в послеоперационном периоде, были бес-
симптомными и не требовали лечения [3].
Образование лимфатических кист, а также связан-
ное с ним развитие вторичных осложнений, увеличи-
вает длительность и количество повторных госпита-
лизаций [4]. В настоящем систематическом обзоре 
рассмотрим потенциальные факторы, которые могут 
повлиять на развитие лимфатических осложнений по-
сле выполнения тазовой лимфодиссекции, такие 
как периоперационная антикоагулянтная профилак-
тика, доступ при оперативном вмешательстве, объем 
диссекции лимфатических узлов (ЛУ), использование 
энергетических методов лигирования лимфатических 
сосудов и гемостатических материалов, формирование 
брюшинного лоскута, установка страховых дренажей 
в полость малого таза.
Эпидемиология
Истинная частота образования лимфатических 
кист мало изучена, так как большинство из них кли-
нически протекают бессимптомно и далеко не всем 
пациентам после оперативного вмешательства выпол-
няют визуализирующие методы обследования. В ис-
следовании, проведенном W. Y. Khoder и соавт., часто-
та образования лимфатических кист составила 26 % 
(у 304 из 1163 пациентов, которым выполнили поза-
дилонную РПЭ (ПлРПЭ) с ТЛАЭ). Лимфатические 
кисты выявляли с помощью ультразвукового исследо-
вания органов брюшной полости и малого таза. Лишь 
у 28 (9 %) из 304 пациентов они вызывали клиниче-
скую симптоматику и потребовали проведения опера-
тивного вмешательства [5].
В работе V. Novotny и соавт. описано 516 случаев 
выполнения радикальной цистэктомии с тазовой лим-
фодиссекцией, после которых частота образования 
лимфатических кист составила 8,1 % (n = 42). В связи 
с развитием симптоматических лимфатических кист 
хирургическому вмешательству подверглись 14 (2,7 %) 
из 42 пациентов [6].
С января 2017 г. по декабрь 2019 г. включительно 
в университетской клинической больнице № 1 РНИМУ 
им. Н. И. Пирогова было выполнено 187 РПЭ с тазовой 
лимфодиссекцией, из них 136 – ПлРПЭ и 51 – лапаро-
скопические РПЭ (ЛРПЭ). Общая частота образования 
лимфатических кист составила 14,9 % (n = 28): в группе 
ПлРПЭ кисты сформировались у 22 (16,17 %) паци-
ентов, в группе ЛРПЭ – у 6 (11,7 %). Из 28 пациентов, 
у которых развилось лимфоцеле, у 20 (71,4 %) больных 
наблюдалось спонтанное разрешение, 8 (28,6 %) па-
циентам потребовалось хирургическое вмешательство.
Также в университетской клинической больнице 
№ 1 РНИМУ им. Н. И. Пирогова было выполнено 37 ра-
дикальных цистэктомий с тазовой лимфодиссекцией. 
Общая частота образования лимфатических кист соста-
вила 18,9 % (n = 7). Из них у 5 (71,5 %) пациентов наблю-
далось спонтанное разрешение лимфоцеле, 2 (28,5 %) 
больным потребовалось хирургическое вмешательство.
Патофизиология
Лимфатические кисты были впервые описаны 
в статье N. Mori в 1955 г. [7]. Лимфоцеле – скопление 
свободной лимфатической жидкости в ограниченном 
пространстве (между тканями и органами) в месте, где 
была выполнена лимфодиссекция: по ходу подвздош-
ных кровеносных сосудов, в обтураторной ямке, в пред-
пузырном пространстве. Стенки лимфатических со-
судов практически не содержат гладкую мускулатуру 
и не способны к вазоконстрикции. При выполнении 
лимфодиссекции происходит активация факторов 
свертывания в лимфе, это приводит к закрытию по-
врежденного афферентного лимфатического сосуда. 
Если повреждение лимфатических сосудов незначи-
тельное, могут образовываться коллатеральные лим-
фатические сосуды, по которым будет оттекать лимфа. 
При обширном повреждении и недостаточном ли-
гировании афферентных лимфатических сосудов они 
могут оставаться открытыми на срок до 48 ч после опе-
рации и приводить к развитию лимфогенных ослож-
нений (лимфоцеле, лимфедема и лимфорея) [8]. Лим-
фатические кисты, образующиеся после операции, – 
псевдоцисты, поскольку в составе их стенки отсутст-
вует эпителиальная выстилка, а стенкой кисты явля-
ется плотная соединительнотканная оболочка, которая 
сформировалась из свернувшихся фибриновых сгуст-
ков [9].
Антикоагулянтная профилактика
Наиболее важным нехирургическим фактором ри-
ска развития лимфатических осложнений является 
периоперационная антикоагулянтная профилактика 
венозных тромбоэмболических осложнений. Цель пе-
риоперационной антикоагулянтной профилактики – 
уменьшение рисков развития жизнеугрожающих ве-
нозных тромбоэмболических осложнений, таких 













































В исследовании R. Tomic и соавт. у пациентов, по-
лучавших предоперационную инъекцию гепарина, 
наблюдалось увеличение объема и длительности лим-
фореи, что способствовало возрастанию частоты об-
разования лимфатических кист в 7 раз [10]. Аналогично 
в проспективном анализе, проведенном M. A. Orvieto 
и соавт., высокая частота лимфоцеле (51 %) в этой 
группе могла быть связана с использованием низко-
молекулярных гепаринов в периоперационном пери-
оде [11]. Поскольку в лимфе также содержатся факто-
ры свертывания, применение низкомолекулярных 
гепаринов может оказывать существенное влияние 
на время закрытия афферентных лимфатических со-
судов и увеличивать частоту развития лимфатических 
осложнений. Тем не менее у пациентов, которым вводят 
инъекции низкомолекулярных гепаринов для предот-
вращения венозных тромбоэмболических осложнений, 
могут развиться тромбоз глубоких вен нижних конеч-
ностей и тромбоэмболия легочной артерии вторично 
по отношению к образованию лимфатических кист 
вследствие нарушения венозного кровотока в малом 
тазу.
D. Kropfl и соавт. продемонстрировали, что инъ-
екции гепарина в верхнюю конечность приводили 
к меньшему объему и длительности лимфореи, а также 
к минимальной концентрации гепарина в лимфе 
по сравнению с инъекциями в нижнюю конечность 
[12]. Однако прямая взаимосвязь между проведением 
антикоагулянтной профилактики и образованием лим-
фатических кист отсутствует. Результаты исследований 
показали, что нет различий в частоте образования лим-
фатических кист между пациентами, которые получа-
ли или не получали инъекции гепарина при выполне-
нии РПЭ с тазовой лимфодиссекцией [13, 14]. В целом 
можно утверждать, что риск развития венозных тром-
боэмболических осложнений должен перевешивать 
потенциальный риск развития лимфатических ослож-
нений при планировании периоперационной анти-
коагулянтной профилактики низкомолекулярным 
гепарином, особенно если у пациента имеется высокий 
риск периоперационных венозных тромбоэмболиче-
ских осложнений.
Трансперитонеальный и экстраперитонеальный 
хирургические доступы
Одним из главных потенциальных факторов риска 
развития лимфатических осложнений является хирур-
гический доступ, осуществляемый при выполнении 
оперативного вмешательства на органах малого таза. 
Традиционно при проведении операций в полости ма-
лого таза используется либо трансперитонеальный, 
либо экстраперитонеальный доступ. Накопленный 
опыт открытых РПЭ позволяет предположить, что 
транс перитонеальный доступ из-за имеющейся более 
широкой поверхности для реабсорбции лимфы спо-
собствует меньшему проценту образования лимфати-
ческих кист. В опубликованных статьях F. Porpiglia 
и соавт., J. S. Chung и соавт. продемонстрировали более 
низкие показатели симптоматических лимфатических 
кист при трансперитонеальном доступе по сравнению 
с экстраперитонеальным [15, 16]. Обоснование и поль-
за перитонеальной фенестрации подтверждены также 
в недавнем метаанализе, в котором систематически 
проанализированы исследования, посвященные транс-
плантации почки [17].
В настоящее время робот-ассистированная РПЭ 
(РАРПЭ) является наиболее часто используемой опе-
рацией при локализованном раке предстательной же-
лезы, при этом трансперитонеальный доступ более 
распространен по сравнению с экстраперитонеальным. 
В когортном исследовании, проведенном D. Horovitz 
и соавт., сообщалось, что при сравнении экстрапери-
тонеального (n = 671) и трансперитонеального (n = 671) 
доступов при РАРПЭ с ТЛАЭ не выявлено достовер-
ных различий в частоте образования симптоматичес-
ких лимфатических кист: 19 (2,83 %) и 10 (1,49 %) 
пациентов соответственно (статистический показатель 
p = 0,09) [18]. Отмечено, что при трансперитонеальном 
доступе удалено большее количество ЛУ, а также выше 
процент обнаружения метастазов в ЛУ. В одноцентро-
вом исследовании M. Froehner и соавт. установили, что 
при выполнении ПлРПЭ с ТЛАЭ (n = 2438) и РАРПЭ 
с ТЛАЭ (n = 296) частота образования симптоматических 
лимфатических кист составила 4,9 и 4,7 % соответст-
венно [19]. K. C. Zorn и соавт. также не обнаружили 
существенных различий в проценте формирования 
лимфатических кист при выполнении тазовой лимфо-
диссекции во время РПЭ, осуществляемой экстрапе-
ритонеальным или трансперитонеальным доступом: 
2,5 и 2,0 % соответственно [20].
В своем исследовании F. Jentzmik и соавт. выпол-
нили экстраперитонеальную (n = 48) и трансперито-
неальную (n = 47) радикальную цистэктомию с ТЛАЭ. 
Частота образования лимфатических кист в 1-й груп-
пе составила 12,5 % (n = 6), во 2-й группе лимфатиче-
ских кист не отмечено (p = 0,014) [21].
В целом роль экстраперитонеального или транспе-
ритонеального доступа в развитии, профилактике лим-
фатических осложнений остается противоречивой 
и сомнительной. Несмотря на то что есть бесспорная 
польза от реабсорбирующей способности брюшины 
с точки зрения минимизации формирования лимфа-
тических кист, но в какой степени не ясно, так как 
лимфоцеле все еще образуются после трансперитоне-
ального хирургического доступа.
Расширенная и стандартная тазовая  
лимфодиссекция
Одним из очевидных факторов, который может по-












































осложнений, является количество удаленных ЛУ 
во время тазовой лимфодиссекции. Чем больше коли-
чество удаленных ЛУ, тем больше вероятность травмы 
и постоянного лимфотока из афферентных лимфати-
ческих сосудов. Расширенная тазовая лимфодиссекция 
дает прогностически важную информацию, которую 
нельзя получить другими доступными способами в на-
стоящее время. По рекомендациям Европейской ас-
социации урологов расширенная тазовая лимфодис-
секция включает удаление ЛУ, которые расположены 
по ходу наружной подвздошной артерии и вены, в за-
пирательной ямке краниально и каудально от запира-
тельного нерва, медиально и латерально от внутренней 
подвздошной артерии [22].
В исследовании, проведенном U. Capitanio и соавт., 
были проанализированы прогностические факторы 
развития лимфоцеле после ПлРПЭ с тазовой лимфо-
диссекцией и обнаружены 2 предиктора: возраст па-
циента на момент операции и количество удаленных 
ЛУ во время ТЛАЭ. Авторы указали, что для прогно-
зирования образования лимфатических кист порого-
вым количеством удаленных ЛУ было 20. Для каждого 
ЛУ, удаленного дополнительно к пороговому значе-
нию, показатель образования лимфатических кист 
увеличивался на 5 % [23].
В исследовании B. E. Yuh и соавт. была выполнена 
РАРПЭ в 1-й группе с расширенной ТЛАЭ (n = 202), 
во 2-й группе со стандартной ТЛАЭ (n = 204). Авторы 
сравнили группы по различным осложнениям, в част-
ности по проценту формирования симптоматических 
лимфатических кист. Исследователи не отметили раз-
личий между 2 группами в процентном соотношении 
различных осложнений (в 1-й группе – 21,6 %, во 2-й – 
22,8 %) и образовании симптоматических лимфатиче-
ских кист (в 1-й группе – 2,9 %, во 2-й – 2,5 %). Ин-
тересно, что частота положительных ЛУ была выше 
в 1-й группе, чем во 2-й (12 % против 4 %) [24].
Однако проблема соотношения частоты образова-
ния лимфатических кист непосредственно с количе-
ством удаленных ЛУ заключается в том, что у пациен-
тов не существует стандартного количества ЛУ. 
У каждого человека их количество в фиброзно-жиро-
вой ткани малого таза разнится [25]. Кроме этого, 
фактическое количество удаленных ЛУ также может 
зависеть от способа, которым патологоанатомы оце-
нивают ЛУ малого таза, особенно при раке мочевого 
пузыря [26].
Вклад расширенной ТЛАЭ в формировании лим-
фатических кист остается сомнительным и в дальней-
шем нуждается в долгосрочных исследованиях. 
Тем не менее, если пациенту необходимо провести 
тазовую лимфодиссекцию, рекомендуется выполнение 
расширенной ТЛАЭ, так как онкологические риски 
перевешивают потенциальный риск образования лим-
фатических кист.
метастатическое поражение лимфатических узлов
Следующим потенциальным фактором риска, свя-
занным с развитием лимфатических осложнений после 
тазовой лимфодиссекции, является наличие метаста-
тического поражения ЛУ (ЛУ+). Различные исследо-
вания демонстрируют противоречивые результаты, 
касающиеся образования лимфатических кист 
и их связи с наличием метастазов в ЛУ. В исследова-
ниях M. A. Orvieto и соавт. (p = 0,03) и J. Y. Lee и соавт. 
(p = 0,041) сообщалось, что при поражении ЛУ опухо-
левым процессом увеличивается риск образования 
лимфатических кист после РАРПЭ с ТЛАЭ [11, 27]. Ана-
логично в исследовании H. Danuser и соавт. у пациен-
тов с ЛУ+, которым была выполнена ПлРПЭ или РАРПЭ 
с расширенной ТЛАЭ, выявлено большее количество 
симптоматических лимфатических кист, в дальнейшем 
потребовавших лечения, чем у пациентов с отсутстви-
ем метастатического поражения ЛУ (ЛУ–) (10 и 2 % 
соответственно; р <0,02). Кроме этого, у пациентов 
с ЛУ– была более низкая тенденция к формированию 
лимфатических кист, чем у пациентов с ЛУ+ (5 и 14 % 
соответственно; p = 0,06) [28]. Это соотношение не за-
висело от хирургической техники, а также не было 
статистического различия в патологической стадии 
между группами.
В настоящее время нет четкого ответа относитель-
но того, имеет ли статус ЛУ прямую связь с образова-
нием лимфатических кист. Тем не менее ЛУ+ напрямую 
соотносится со степенью тазовой лимфодиссекции. Это 
означает, что, если до операции ожидается вовлечение 
ЛУ, у оперирующего хирурга больше шансов сделать 
более широкую лимфодиссекцию, тем самым увеличив 
потенциальный риск развития лимфатических ослож-
нений.
методы лигирования лимфатических сосудов 
и лимфостатические средства
Использование лимфостатических средств, раз-
личных энергетических инструментов и клипс может 
повлиять на вероятность развития лимфатических 
осложнений. Тщательное лигирование афферентных 
лимфатических сосудов может свести к минимуму об-
разование лимфатических кист. До сих пор ведутся 
споры относительно того, какой тип лигирования яв-
ляется наиболее эффективным при выполнении лим-
фодиссекции. В исследовании, проведенном G. N. Box 
и соавт., на грудном лимфатическом протоке свиней 
сравнивались различные инструменты, предназначен-
ные для лигирования лимфатических сосудов при вы-
полнении лапароскопических операций. Монополяр-
ные, биполярные и ультразвуковые энергетические 
инструменты сравнивали по способности лигировать 
грудной проток. С помощью аппарата, который повы-
шал давление в грудном протоке после лигирования 












































герметичности. Результаты показали, что монополяр-
ные инструменты были худшими в герметизации груд-
ного протока, а биполярные и ультразвуковые инстру-
менты лигировали его с давлением в 6–9 раз больше, 
чем монополярные [29].
В проспективном рандомизированном исследова-
нии P. Grande и соавт. сравнили 220 случаев РАРПЭ 
с расширенной тазовой лимфодиссекцией. В 1-й группе 
(n = 110) использовали титановые клипсы, во 2-й груп-
пе (n = 110) – биполярный инструмент. Частота обра-
зования симптоматических лимфатических кист была 
схожей: 5 % в 1-й, 4 % во 2-й группе [30].
Поскольку в лимфе также содержатся факторы 
свертывания, использование гемостатических средств, 
таких как TachoSil®, в сочетании с клипсами и бипо-
лярными инструментами может уменьшить время за-
крытия афферентных лимфатических сосудов и сни-
зить частоту образования лимфатических кист. 
В проспективном рандомизированном исследовании 
A. Simonato и соавт. указали на значительное умень-
шение частоты случаев развития лимфоцеле при при-
менении TachoSil®. В исследовании приняли участие 
60 пациентов, которым была выполнена ПлРПЭ с рас-
ширенной ТЛАЭ. Пациенты были разделены на 2 груп-
пы: 1-я (n = 30) – стандартная методика выполнения 
операции с использованием TachoSil® и 2-я (n = 30) – 
стандартная методика без применения TachoSil®. Об-
наружено, что в 1-й группе частота образования лим-
фатических кист была меньше, чем во 2-й: 5 (16 %) 
и 19 (63 %) случаев соответственно (p = 0,0013) [31].
Тазовая лимфодиссекция с тщательным лигирова-
нием афферентных лимфатических сосудов с исполь-
зованием клипс и биполярных инструментов может 
минимизировать риск развития лимфатических ослож-
нений. Однако, если процент их остается на достаточ-
но высоком уровне даже при тщательной методике 
лигирования лимфатических сосудов, разумно приме-
нение этих методов в сочетании с фибриновыми сред-
ствами.
Установка страховых дренажей
Установка страховых дренажей после оперативно-
го вмешательства также является методом, позволяю-
щим избежать образования лимфатических кист. Ис-
пользование дренажей остается спорным вопросом, 
так как они увеличивают дискомфорт пациента, спо-
собствуют присоединению инфекций и требуют по-
стоянного обезболивания. Все эти факторы приводят 
к увеличению продолжительности пребывания паци-
ента в стационаре, что, в свою очередь, ведет к возра-
станию расходов на его лечение. В проспективном 
рандомизированном исследовании H. Danuser и соавт. 
сравнивали 3 группы пациентов: в 1-й группе (n = 66) 
дренаж удаляли на 7-е сутки; во 2-й (n = 66) дренаж 
удаляли на 1-е сутки, в 3-й (n = 73) дренаж не устанав-
ливали. Всем пациентам выполнена ПлРПЭ с расши-
ренной ТЛАЭ. Количество и частота сформированных 
лимфатических кист были следующими: в 1-й группе – 
4 (6 %), во 2-й – 8 (12 %), в 3-й – 7 (10 %). Симптома-
тические лимфатические кисты чаще встречались 
во 2-й и 3-й группах. Отмечено, что более длительный 
период дренирования малого таза сводит к минимуму 
вероятность формирования симптоматических лим-
фоцеле [28].
Напротив, в исследовании J. Y. Lee и соавт. не от-
мечено корреляции установки страховых дренажей 
с образованием симптоматических лимфатических 
кист после экстраперитонеального доступа при РАРПЭ 
с тазовой лимфодиссекцией [27]. В большом ретро-
спективном исследовании, проведенном G. T. Gotto 
и соавт., показано, что количество размещенных стра-
ховых дренажей (с одной или с двух сторон) после 
ПлРПЭ или ЛРПЭ не повлияло на формирование 
симптоматических лимфатических кист [32].
В одноцентровом рандомизированном исследова-
нии, проведенном A. Chenam и соавт., продемонстри-
ровано отсутствие статистически значимых различий 
в группах пациентов, которым была выполнена транспе-
ритонеальная РАРПЭ с тазовой лимфодиссекцией 
с отсутствием (n = 92) или установкой (n = 97) страхо-
вых дренажей: 2 (2,2 %) и 3 (4,1 %) случая соответст-
венно (p = 0,7) [33].
Дренирование малого таза после РПЭ выполняется 
в целях предотвращения образования тазовых гематом 
и мочевого перитонита. Установка страховых дренажей 
после онкоурологических операций для профилак-
тики формирования лимфатических кист была бы 
полезной, если бы страховые дренажи в малом тазу 
устанавливались на более длительный срок. Таким 
образом, если послеоперационный гемостаз был вы-
полнен адекватно и сформирован надежный пузыр-
но-уретральный анастомоз, вполне разумно отка-
заться от дренирования малого таза страховыми 
дренажами. Риски, связанные со страховыми дре-
нажами, перевешивают их вероятную возможность 
предотвращать образование симптоматических лим-
фатических кист.
Формирование брюшинного лоскута
Формирование брюшинного лоскута является пер-
спективным методом профилактики лимфогенных 
осложнений, поскольку такой прием позволяет создать 
постоянный отток лимфы из малого таза в брюшную 
полость, где в дальнейшем она подвергается реабсор-
бированию брюшиной. В своей работе J. U. Stolzenburg 
и соавт. выполнили двустороннюю перитонеальную 
фенестрацию в конце экстраперитонеальной РПЭ с та-
зовой лимфодиссекцией у 50 пациентов (1-я группа) 
и сравнивали результаты с данными 50 пациентов, у ко-












































Количество и частота сформированных лимфатиче-
ских кист были следующими: в 1-й группе – 3 (6 %), 
во 2-й – 16 (32 %) (p <0,001). В 1-й группе симптома-
тических лимфоцеле не наблюдалось, во 2-й группе 
количество сформированных симптоматических лим-
фатических кист составило 7 (14 %) [34].
В отечественном ретроспективном исследовании, 
проведенном К. М. Нюшко и соавт., была выполнена 
ПлРПЭ с расширенной ТЛАЭ у пациентов 1-й группы 
без лапаротомии (n = 37), 2-й группы с лапаротомией 
(n = 22). Результаты показали более высокие пока-
затели (p = 0,0026) образования симптоматических 
лимфатических кист в 1-й группе по сравнению со 2-й 
(8 (21,6 %) и 1 (4,5 %) случай соответственно). Также 
средняя длительность лимфореи у пациентов 2-й груп-
пы была ниже (p = 0,027), чем у больных 1-й группы 
[35].
В когортном исследовании, проведенном C. Lebeis 
и соавт., пациентам была выполнена трансперитоне-
альная РАРПЭ с расширенной или со стандартной 
ТЛАЭ в 1-й группе с формированием брюшинного 
лоскута (n = 77), во 2-й группе без его формирования 
(n = 77). Исследователи отметили, что в 1-й группе 
лимфатических кист не было, во 2-й группе развилось 
9 (11,6 %) лимфоцеле и все они были симптоматиче-
скими (р = 0,0033). Среднее время от операции до про-
явления симптомов составило 30 дней [36]. Аналогичные 
данные получили F. Dal Moro и соавт. Они выполнили 
трансперитонеальную РАРПЭ с расширенной или 
со стандартной ТЛАЭ в 1-й группе с формированием 
брюшинного лоскута (n = 176), во 2-й группе без его 
формирования (n = 195). Результаты продемонст-
рировали более высокие показатели (p = 0,039) об-
разования симптоматических лимфатических кист во 
2-й группе по сравнению с 1-й (8 (4,1 %) и 1 (0,6 %) 
случай соответственно). Среднее время от операции 
до проявления симптомов составило 32 дня [37].
В недавно опубликованной работе J. U. Stolzenburg 
и соавт. выполнили трансперитонеальную ЛРПЭ или 
РАРПЭ с расширенной ТЛАЭ в 1-й группе с форми-
рованием брюшинного лоскута (n = 193), во 2-й группе 
без его формирования (n = 193). Частота образования 
бессимптомных и симптоматических лимфатических 
кист в 1-й группе составила 2,07 % (n = 4) и 1,03 % 
(n = 2) (p = 0,0058), во 2-й группе – 8,3 % (n = 16) 
и 4,6 % (n = 9) соответственно (p = 0,0322) [38].
Формирование брюшинного лоскута – безопасный 
и эффективный метод профилактики возникновения 
лимфатических осложнений после выполнения тазо-
вой лимфодиссекции. Реабсорбирующие способности 
брюшины могут помочь в уменьшении количества лим-
фы в малом тазу. Для подтверждения этих данных не-
обходимо проведение мультицентровых рандомизиро-
ванных и проспективных исследований в этой области.
Лечение
Большинство симптоматических и бессимптомных 
лимфатических кист объемом до 100 см3 спонтанно 
регрессируют. Однако лимфатические кисты, которые 
вызывают острую клиническую симптоматику, такую 
как боль в брюшной полости, лихорадка, кишечная 
непроходимость, уретерогидронефроз, тромбоз глубо-
ких вен нижних конечностей и тромбоэмболия легоч-
ной артерии, нуждаются в оперативном лечении [39]. 
Варианты хирургического вмешательства зависят от тя-
жести клинических симптомов, расположения, разме-
ра и степени инфицирования лимфатических кист, 
а также от общего состояния пациента.
Существуют несколько видов оперативного лече-
ния: чрескожное дренирование лимфатической кисты 
под ультразвуковым контролем с установкой дренажа 
в полости кисты для ее опорожнения и последующее 
введение склерозирующих веществ, лапароскопиче-
ская марсупиализация кисты и редко используемая 
открытая методика [40].
Заключение
Хирурги, выполняющие операции на органах ма-
лого таза, должны знать о множестве факторов, кото-
рые могут способствовать формированию лимфогенных 
осложнений после выполнения тазовой лимфодиссек-
ции. Все вышеизложенное определяет необходимость 
проведения научных исследований, мультидисципли-
нарного похода к изучению факторов риска и методов 
профилактики лимфогенных осложнений после опе-
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